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Referat:
Hintergrund: Die Stellschraube gilt als Goldstandard zur Syndesmosenstabilisierung bei
Sprunggelenksfrakturen. Materialbruch, postoperative Immobilisierung, die operative Ent-
fernung sowie die starre Stabilisierung stellen Nachteile dar, die die Suche nach neuen The-
rapieoptionen vorantreiben. Mit dem TightRope R© System der Firma Arthrex ist eine neu-
artige Alternative auf dem Markt. Diese Arbeit vergleicht die zwei Systeme retrospektiv
miteinander bezogen auf die Liegezeit, die Komplikationsrate, im funktionellen Outcome,
im subjektiven Patientenempfinden und in der Qualität der Reposition anhand postoperati-
ver CT-Bilder.
Patienten und Methoden: Über einen Zeitraum von 6 Jahren wurden retrospektiv 218 Patien-
ten erfasst, die am Uniklinikum Leipzig aufgrund einer Syndesmoseninstabilität operativ mit
einer Stellschraube oder einem TightRope R© versorgt wurden. Anhand der Patientenakten
wurden die Patienten bezüglich Liegezeit und Komplikationen verglichen. 43 Patienten (28
TightRope R© und 15 Stellschraubenpatienten) wurden klinisch nachuntersucht und es wurden
funktionelle Scores (AOFAS, Olerud und Molander, Weber), der Bewegungsumfang (ROM),
die Zeitspanne bis zur Rückkehr zum Arbeitsplatz, die subjektive Patientenzufriedenheit
und Probleme erfasst. Zur Bewertung der postoperativen Reposition wurden die CT-Bilder
aller 59 TightRope R© und der 15 nachuntersuchten Stellschraubenpatienten bezüglich einer
Subluxation untersucht.
Ergebnisse: In der Komplikationsrate und Liegezeit unterschieden sich die beiden Patienten-
gruppen nicht voneinander. Bei der Nachuntersuchung zeigte das TightRope R© tendenziell
bessere funktionelle Ergebnisse (im Durchschnitt AOFAS 90 vs. 88, Olerud und Molander
92,5 vs. 85, Weber 0 vs. 1) sowie eine schnellere Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit um
4 Wochen. Die TightRope R© Patienten waren zufriedener und beschrieben seltener Proble-
me. Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Beide Patientengruppen empfanden
sehr gute Belastbarkeit ihres operierten Sprunggelenks. Als spezifische Komplikation des
TightRope R©s zeigte sich bei über der Hälfte der nachuntersuchten Patienten eine Weich-
teilirritation über dem lateralen Knopf. Bei der Auswertung der postoperative CT-Bilder
zeigten sich gute Repositionsergebnisse für das TightRope R© System (94 %). Im Vergleich
zur Stellschraube zeigten sich bei den nachuntersuchten Patienten weniger Subluxationen
(3 vs. 33 %). Die Auswirkung des Repositionsergebnisses auf die Scoreergebnisse ist nicht
signifikant.
Schlussfolgerung: Das TightRope R© stellt eine gute Alternative zur konventionellen Stell-
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Das Sprunggelenk fungiert durch seine anatomische Lage als Bindeglied zwischen Unter-
schenkel und Fuß. Dabei spielt es einerseits eine entscheidende Rolle in der Umverteilung
der Last des menschlichen Körpers auf den Fuß, andererseits muss es genügend Beweglich-
keit aufweisen, um ein ungestörtes Gangbild zu sichern (Aumüller 2010). Mit 1-2 auf 1000
Menschen ist die Sprunggelenksfraktur eine häufige und durch posttraumatische Spätfolgen
ernstzunehmende Fraktur (Waterman et al. 2010; Thur et al. 2012; Beck et al. 2004; Gerber
et al. 1998).
Die kontroversen funktionellen Ansprüche, Beweglichkeit bei gleichzeitig hoher Stabilität
zu sichern, stellen eine therapeutische Herausforderung bei Sprunggelenksverletzungen dar.
Ein entscheidender prognosebestimmender Faktor zum Wiedererlangen der vorherigen Ge-
lenkfunktion ist hierbei die Rekonstruktion der Gelenkstellung (Makwana et al. 2001; Leeds
et al. 1984). Dabei spielt die Syndesmose als ligamentäre Verbindung des Gelenkdaches eine
entscheidende Rolle (Weening et al. 2005). So zeigen Frakturen mit Syndesmoseninstabilität
eine längere Regenerationszeit (Hopkinson et al. 1990) sowie Langzeitschäden durch die pa-
thologische Lastumverteilungen auf Knorpel und Gelenke (Xenos et al. 1995; Ramsey et al.
1976; Thordarson et al. 1997). Eine Therapie der Syndesmoseninsuffizienz steht hierbei im
Spannungsfeld, einerseits eine ausreichende Ruhigstellung für den Heilungsprozess zu ge-
währleisten, und andererseits Dynamik für die Funktionalität zuzulassen (Needleman et al.
1989). So werden trotz operativer Therapie bis zu 52 % Syndesmoseninsuffizienzen beschrie-
ben (Gardner et al. 2006).
Zur Therapie einer rupturierten Syndesmose gilt die Stellschraube als Goldstandard (Barbosa
et al. 2015). Nachteile wie späte Diastase nach Stellschraubenentfernung, Materialermüdung
oder -bruch, das erneute operative Risiko bei der routinemäßigen operativen Entfernung
sowie die lange Immobilisierungsdauer regen die Suche nach Alternativen an (Naqvi et al.
2012a; de Souza et al. 1985; Cottom et al. 2009; Schepers 2011). Das TightRope R© System
der Firma Arthrex soll durch einen zwischen zwei Metallknöpfen gespannten, synthetisch
hergestellten FiberWire Faden den natürlichen Mikrobewegungen im Sprunggelenk besser
angepasst sein und somit eine dynamische Alternative zur starren Schraube darstellen. Zu-
dem ist kein zweiter Eingriff zur Materialentfernung vonnöten (Arthrex 2013).
Bisherige biomechanische und klinische Studien zeigen bereits gute Ergebnisse für die Funk-
tionalität des TightRope R©s (Teramoto et al. 2011; Naqvi et al. 2012b). Wenige vergleichende
Studien mit kurzen Follow-up Zeiten, geringen Fallzahlen sowie fehlender Randomisierung
und bei teilweiser finanzieller Unterstützung seitens des Herstellers mit fraglicher Objektivi-
tät machen weitere Untersuchungen diesbezüglich unabdingbar und waren Antrieb für diese
Arbeit (Thornes et al. 2005; Forsythe et al. 2008). Darüber hinaus vergleicht die vorliegende
Arbeit die Repositionsergebnisse beider Systeme mittels postoperativer Computertomogra-
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phie und kommt somit Empfehlungen aktueller Studien, welche sich allein auf radiologische
Auswertungen stützen, nach (Laflamme et al. 2014). Auch stellt sie weiterführend die Re-
positionsergebnisse dem funktionellen Outcome gegenüber. Die Zufriedenheit der Patienten
spielt eine große Rolle im wirtschaftlichen Wettbewerb und kann durchaus objektiv mess-
baren Kriterien widersprechen. Als praxisrelevanter Faktor wird daher auch die subjektive
Patientensicht untersucht.
Am Uniklinikum Leipzig wird das TightRope R© seit 2008 implantiert. Eine Objektivierung
der postoperativen Ergebnisse und ihr Vergleich zu denen der konventionellen Stellschrau-
benimplantation ist für die Therapieentscheidungen bei Sprunggelenksfrakturen mit Syn-
desmoseninstabilität sinnvoll. In der vorliegenden Arbeit sollen anhand der Komplikationen,
Liegezeiten und klinischer Untersuchungen die beiden Operationstechniken in ihrer Funk-
tionalität verglichen, diese unter der Betrachtung der postoperativen CT-Bilder ausgewertet




Die vorliegende Arbeit vergleicht das TightRope R© System als Therapieoption bei Syndes-
moseninsuffizienz nach Sprunggelenksfrakturen mit der konventionellen Stellschraubenim-
plantation. Es soll untersucht werden, wie das TightRope R© in subjektiven und objektiven
Parametern abschneidet, um zur Diskussion beizutragen, ob das TightRope R© System die kon-
ventionelle Stellschraube ersetzen kann. Folgende Teilfragen ergaben sich dabei als Grundlage
dieser Arbeit:
Wie schneidet das TightRopeR© im Vergleich zur konventionellen Stellschraube
in objektiven Parametern ab?
Gibt es Unterschiede zwischen den beiden Systemen in Komplikationsrate und Liegezeit?
Wie schneiden die TightRope R© Patienten in funktionellen Scores, in der Rückkehr zum
Arbeitsplatz und im Bewegungsumfang des Gelenks im Vergleich zu Stellschraubenpatienten
ab? Zeigen sich bei der Auswertung von postoperativen CT-Bildern beider Patientengruppen
Unterschiede bezüglich der Reposition der Fibula in der Incisura der Tibia? Wie verhalten
sich die Qualität der Reposition und die Ergebnisse der funktionellen Scores zueinander?
Wie schneidet das TightRopeR© im Vergleich zur konventionellen Stellschraube
in subjektiven Parametern ab?
Wie zufrieden sind die Patienten mit der bei ihnen durchgeführten Operationstechnik? Emp-
finden die Patienten mit ihrem System Probleme? Wie beurteilen sie die Belastungsfähigkeit
ihres operierten Sprunggelenks? Wie beurteilen die Patienten das TightRope R© System, für
welches System würden sie sich gegebenenfalls entscheiden?
3
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3 Allgemeine Funktion und Bedeutung des Sprungge-
lenkes
Das Sprunggelenk als Verbindung zwischen Unterschenkel und Fuß übernimmt neben seiner
lasttragenden Aufgabe die Sicherung des ungestörten Gangbildes des Menschen. Die Last des
menschlichen Körpers erfordert hierbei eine hohe Stabilität, die funktionellen Anforderungen
hingegen eine hohe Beweglichkeit (Aumüller 2010). So sollte beispielsweise beim Abrollen
des Fußes am Boden das Sprunggelenk sicher in Position gehalten werden, aber auch frei
für nötige Stellungsanpassungen bei unterschiedlichen Untergründen sein (Inman 1976). Die
Syndesmose spielt hierbei eine entscheidende Rolle (Xenos et al. 1995; Apell et al. 2008).
So gibt sie durch ihre ligamentäre Verbindung am distalen Ende der Unterschenkelknochen
diesen die nötige Stabilität zur Bildung des Gelenkdaches und erlaubt gleichzeitig anpassende
Bewegungen der Knochen zueinander (Needleman et al. 1989; Teramoto et al. 2008). Eine
Syndesmoseninsuffizienz kann isoliert auftreten oder, was weitaus häufiger geschieht, im
Zusammenhang mit einer knöchernen Fraktur stehen (Weening et al. 2005; Vosseller et al.
2014).
Zunächst soll ein kurzer Überblick über die Anatomie des oberen Sprunggelenks und der
Syndesmose sowie über die Mechanik des Gelenkes in die Thematik einführen. Die Patho-




Die Malleolengabel bildet das Gelenkdach des oberen Sprunggelenkes. Sie besteht aus den
distalen Enden der langen Röhrenknochen des Unterschenkels. Die Fibula liegt hierbei der
Tibia in der konkaven Incisura fibularis tibiae (Abbildung 1) an (Drake et al. 2005). Zu-
sammen mit dem prominenten vorderen Tuberkel der Tibia (Tubercle de Chaput), das nach
vorne 2/3 der Fibula überdecken kann, kann sie individuell variieren und prädisponierender
Faktor einer knöchernen Instabilität sein (Hermans et al. 2010).
4
3.1 Anatomie 3 FUNKTION UND BEDEUTUNG DES SPRUNGGELENKES
Abbildung 1: Computertomographische Darstellung der knöchernen Anteile des
Sprunggelenks (Uniklinikum Leipzig). Unter Hervorhebung der Fibula in der Incisura der
Tibia (rechts). F = Fibula, Ti = Tibia, Ta = Talus.
Die distale Gelenkfläche der Malleolengabel bildet die mit dem Talus artikulierende Facies
articularis inferioris (Abbildung 2a). Die Tibia übernimmt dabei durch ihre breite distale
Epiphyse den größten Anteil und bildet dazu den nahezu im rechten Winkel stehenden Mal-
leolus medialis. Die Fibula bildet den 1-1,5 cm weiter kaudal liegenden spitzen Malleolus
lateralis (Aumüller 2010). Dem gegenüber steht als Gelenkboden der Talus, ein kurzer Fuß-
wurzelknochen, dessen Trochlea tali die artikulierende Fläche bildet (Abbildung 2b). Der mit
hyalinem Knorpel überzogene konvexe Anteil der Gelenkfläche ist im vorderen Teil 4-5 mm
breiter als im hinteren und reicht lateral weiter kaudal als medial (Aumüller 2010). Diese
anatomische Besonderheit hat unter anderem Auswirkungen auf die Stellung der Fibula in
Plantarflexion und Dorsalextension.
Abbildung 2: Darstellung der artikulierenden knöchernen Anteile im oberen Sprung-
gelenk (Aumüller 2010; Neumann 2012). Malleolengabel von distal betrachtet als Gelenkdach
(a), der Talus von proximal betrachtet als Gelenkboden (b).
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3.1.2 Bänder
Neben der knöchernen Führung stabilisieren der Bandapparat aus Außen- und Innenbändern
sowie die Syndesmose die funktionelle Einheit des Sprunggelenkes.
3.1.2.1 Außen- und Innenbänder Die Kollateralen der Außen- und Innenbänder ver-
binden die jeweiligen Knöchel der Tibia und der Fibula mit den Fußwurzelknochen.
Das aus dem Ligamentum talofibulare anterius und posterius sowie dem Ligamentum cal-
caneofibulare bestehende Außenband mit Ursprung an dem äußeren Malleolus der Fibula
verhindert die Varisierung des Fußes und hemmt die Inversion des unteren Sprunggelenkes
(Abbildung 3a). Das Innenband besteht aus den vier Anteilen des kräftigen, dreieckigen Li-
gamentums deltoideum. Mit dem Ursprung am Malleolus medialis der Tibia wird hier die
Valgisierung verhindert und die Eversion im unteren Sprunggelenk gehemmt (Abbildung 3b).
Abbildung 3: Der Bandapparat des Sprunggelenks (Schünke et al. 2007). (a) Ansicht
von lateral, (b) von medial.
3.1.2.2 Syndesmose Auf die Syndesmose soll an dieser Stelle gesondert eingegangen
werden, um die Rolle dieser komplexen Bandstruktur für ein stabiles und voll funktionsfä-
higes Gelenk zu verdeutlichen.
Der eingedeutschte Begriff der Syndesmose setzt sich aus den griechischen Wörtern „Syn“ für
„zusammen“ und „desmos“ für „Band“ zusammen und beschreibt ein durch bindegewebige
Strukturen gehaltenes unechtes Gelenk (Salomon et al. 2008). Der tibiofibulare Syndesmo-
senkomplex beschreibt die von kranial an der Tibia beginnenden und nach kaudal an der
Fibula ansetzenden Bänder, die in Abbildung 4 schematisch dargestellt sind. Sie lassen die
distalen Enden der Unterschenkelknochen artikulieren und verhindern ein durch die Körper-
last bedingtes Auseinandergleiten der Malleolengabel (Apell et al. 2008). Die Syndesmose
wird bereits in frühen Veröffentlichungen im Zusammenhang mit der Prognose von Malleo-
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larfrakturen gesehen (Willenegger et al. 1965). Neuere Untersuchungen, die sich vermehrt mit
der Komplexität dieser Bandstruktur beschäftigen, sehen die Bedeutung der Syndesmose für
die Gelenkstellung bestätigt (Hermans et al. 2010; Xenos et al. 1995; Williams et al. 2014).
Abbildung 4: Schematische Darstellung des Syndesmosenkomplexes (Rammelt et al.
2007). T = Tibia, F = Fibula.
Das vordere Syndesmosenband, das Ligamentum tibiofibulare anterius (ATIFL, Abbildung
5), zieht vom vorderen Tuberkel der distalen Tibia nach kaudal zum vorderen Tuberkel
der distalen Fibula (Williams et al. 2014). 20 % der Fasern liegen hierbei intraartikulär
(Stoller 2007). Seine trapezförmige Struktur setzt sich aus mindestens drei durch Fettgewebe
getrennten Faserbündeln zusammen. Der distalste und somit längste Anteil wird teils als Teil
des AITFL gesehen, teils wird er als separates intraartikulär liegendes „Bassett Ligament“
mit variablen Auftreten betrachtet (Williams et al. 2014; Hermans et al. 2010).
Abbildung 5: Darstellung des Ligamentums tibiofibulare anterius (Pfeil) des Syndes-
mosenkomplexes (Schünke et al. 2007; Williams et al. 2014). Blick von ventral auf die
distalen Enden der Unterschenkelknochen. T = Tibia, F = Fibula.
Ähnlich dem vorderen Syndesmosenbandes zeigt auch das Ligamentum tibiofibulare posteri-
us (Abbildung 6) eine trapezförmige Struktur. Seine oberflächlichen und tiefen Fasern ziehen
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dorsal des tibialen Malleolus nach kaudal zum hinteren Tuberkel der Fibula (Hermans et al.
2010; Williams et al. 2014).
Abbildung 6: Darstellung des Ligamentums tibiofibulare posterius (Pfeil) des Syn-
desmosenkomplexes (Schünke et al. 2007; Williams et al. 2014). Blick von dorsal auf die
distalen Enden der Unterschenkelknochen. T = Tibia, F = Fibula.
Die Literatur ist sich uneinig, ob die tiefen Fasern des Ligamentums tibiofibulare posterius
als Ligamentum tibiofibulare transversum, dargestellt in Abbildung 7, separat (Takao et al.
2003; Hermans et al. 2010) oder als Teil des posterioren Bandsystems gesehen werden sollte
(Bartonicek 2003; Williams et al. 2014). Es verläuft horizontal zwischen Tibia und Fibula
und vertieft die hintere Gelenkkante ähnlich eines Labrums.
Abbildung 7: Darstellung des Ligamentums tibiofibulare transversum (Pfeil) des Syn-
desmosenkomplexes (Williams et al. 2014; Hermans et al. 2010).Blick von distal auf die
distalen Enden der Unterschenkelknochen. T = Tibia, F = Fibula.
Das pyramidenförmige Ligamentum tibiofibulare interosseum (Abbildung 8), das aus dem
distalen Ende der Membrana interossea gebildet wird, verläuft entsprechend der interossären
Fasern zwischen Tibia und Fibula (Hermans et al. 2010).
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Abbildung 8: Darstellung des Ligamentums tibiofibulare interosseum (Pfeil) (Hermans
et al. 2010). Querschnitt durch die distalen Enden der Unterschenkelknochen auf Höhe der Syn-
desmose. T = Tibia, F = Fibula.
Gelegentlich wird sogar noch ein hinteres intermalleolares Band diskutiert (Miyamoto 2011).
Dieses besteht aus Fasern des Ligamentum tibiofibulare posterior, die mit distalen Fasern
des Ligamentum tibiofibulare transversum zusammentreffen.
Entsprechend eines Gelenks sind die artikulierenden Flächen der distalen Enden der Unter-
schenkelknochen in der Syndesmose mit hyalinem Knorpel überzogen, zeigen einen Recessus
und teilweise eine direkte tibiofibulare Kontaktfläche (Hermans et al. 2010; Williams et al.
2014). 40 % der Stabilität soll dabei durch die posteriore beziehungsweise transversale Band-
struktur, 35 % durch die vorderen und 22 % durch die interossären Fasern gewährleistet sein
(Bekerom et al. 2007). Bei der physiologischen Betrachtung der Syndesmose zeigt sich tat-
sächlich das hintere Band mit einer Dicke von bis zu 11,3 mm deutlich stärker als das vordere
Band mit bis zu 2,6 mm (Ebraheim et al. 2006), die Fasern des interossären Ligaments schei-
nen allerdings den größten und kräftigsten Teil einzunehmen (Williams et al. 2014). Neben
den individuellen und kontrovers diskutierten Unterschieden ist jedoch festzuhalten, dass
alle Fasern, die die Vorder- und Rückseite der knöchernen Verbindung am distalen Ende des
Unterschenkels verstärken, die Fibula in der Incisura fibularis der Tibia halten. Bei Durch-
trennung der Syndesmose wird eine Außenrotation der Fibula von 10◦ mit einer Diastase
von 7,3 mm beschrieben (Xenos et al. 1995). Mit dem dadurch bedingten Lateralversatz des
Talus würde sich die Artikulationsfläche bis zu 59 % reduzieren (Ramsey et al. 1976). Die re-
sultierende Lastumverteilung ist ein Risikofaktor für eine posttraumatische Arthrose (Grass
et al. 2000; Thordarson et al. 1997).
3.1.3 Bewegungsumfang und Mechanik
Zusammengesetzt aus oberem und unterem Sprunggelenk stehen zwei Bewegungsachsen als
funktionelle Einheit zueinander (Abbildung 9). Hier werden Heben und Senken des Fußes zum
Unterschenkel sowie Heben der medialen und lateralen Fußaußenseite ermöglicht. Zusammen
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mit den kleineren Gelenken der kleinen Fußwurzelknochen wird so ein ungestörtes Gangbild
gesichert.
Abbildung 9: Verlauf der Bewegungsachsen des Sprunggelenks (Aumüller 2010). (a)
die Achse des oberen Sprunggelenkes, (b) die Achse des unteren Sprunggelenkes.
In der Literatur sind unterschiedliche Bezeichnungen über die Bewegungsrichtungen des Fu-
ßes zu finden. In der vorliegenden Arbeit soll die Fußhebung zum Unterschenkel als Dorsalex-
tension und die Fußsenkung als Plantarflexion bezeichnet werden, des Weiteren die Hebung
des medialen Fußrandes als Inversion sowie des lateralen Fußrandes als Eversion. Abbildung
10 zeigt die physiologischen Bewegungsumfänge im Sprunggelenk.
Abbildung 10: Die physiologischen Bewegungsumfänge im Sprunggelenk (Aumüller
2010). Links oberes Sprunggelenk mit Dorsalextension (DE) und Plantarflexion (PF), rechts un-
teres Sprunggelenk mit Inversion (I) und Eversion (E).
Die anatomische Besonderheit des Talus spielt für diese Bewegungen im oberen Sprungge-
lenk eine entscheidende Rolle (Abbildung 11). Bei Fußhebung schiebt sich der breite vordere
Teil des Talus in die Malleolengabel. Zur Erweiterung der Gelenkfläche können durch Bewe-
gungen der Fibula die Unterschenkelknochen bis zu 1,25 mm auseinanderweichen und der
Artikulation mit dem Talus eine erhöhte Stabilität bieten (Grass et al. 2000; Scranton et al.
1976). Die Art und Richtung der Mikrobewegung ist durch die Anatomie der Facies mal-
leolaris lateralis tali bedingt individuell verschieden (Reimann et al. 1980). Bei statischen
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Belastungstests bestätigt die konstante Spannung der vorderen Syndesmose bei Dorsalex-
tension die vom Talus ausgelöste Bewegung der knöchernen Strukturen (Wruhs et al. 1987).
Andersherum geht eine Instabilität der Fibula mit einer Verschiebung des Talus nach lateral
einher. Der Stabilisierung des fibulatalaren Komplexes ist demnach für die Gelenkstellung
äußerst wichtig (Barbosa et al. 2015). Hier spielt wie bereits erwähnt die Syndesmose eine
entscheidende Rolle (Grass et al. 2000).
Abbildung 11: Bewegung des Talus (Ta) in der Malleolengabel bei Plantarflexion des
Fußes (Aumüller 2010). T = Tibia, F = Fibula
3.2 Pathologie
In dieser Arbeit steht die Pathologie der Syndesmosenverletzungen bei Sprunggelenksfraktu-
ren im Vordergrund. So soll dieses Kapitel zunächst im Allgemeinen auf den Pathomechanis-
mus der Malleolarfraktur, ihre Klassifikation und Häufigkeit eingehen, bevor die Diagnostik
und Therapie bei Syndesmosenbeteiligung betrachtet wird.
3.2.1 Sprunggelenksfrakturen
3.2.1.1 Pathomechanismus Die Sprunggelenksfraktur ist bei Erwachsenen die häufigs-
te Fraktur der unteren Extremität, wobei es sich bei 80 % um Luxationsfrakturen handelt
(Rammelt et al. 2007). Typische Unfallhergänge sind Niedrigenergietraumen wie Stürze oder
Fehltritte mit Drehbewegungen gefolgt von Sportverletzungen (Court-Brown et al. 1998). Die
Auswirkung der Verletzung auf Knochen und Weichteile wird entscheidend von der Stellung
des Fußes zur Richtung der Gewalteinwirkung beeinflusst. Demnach können bereits genaue
Kenntnis über den Unfallhergang Auskunft über die Art der Fraktur und die beteiligten
Strukturen geben. Die genetische Klassifikation von Lauge-Hansen soll im Folgenden zur
Darstellung der möglichen Pathomechanismen verwendet werden.
Bei seitlicher Gewalteinwirkung sind, je nach Stellung des Fußes, die Verletzungen am Außen-
oder Innenknöchel zu finden. Demnach sind bei Supinationsstellung des Fußes mit adduk-
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tiver Gewalteinwirkung, also bei einem Umknicken nach innen über den lateralen Fußrand
(Abbildung 12a), durch die an den Außenbändern wirkenden Kräfte Abrissfrakturen des Au-
ßenknöchels zu erwarten. Nur hier ist eine isolierte Syndesmosenruptur zu finden, welche mit
1-11 % der Distorsionstraumen insgesamt selten beschrieben wird (Grass et al. 2000). Mit
Fortsetzten des Adduktionsstresses kann durch Stauchung der Innenknöchel schließlich die
Gelenkfläche beteiligt werden
Im umgekehrten Fall der Pronationsstellung bei Abduktionsgewalt, demnach bei einem Um-
knicken nach außen über den medialen Fußrand (Abbildung 12b), sind neben Abrissfraktu-
ren des Innenknöchels Stauchungen mit Ausriss der vorderen und hinteren Syndesmose und
Drehfrakturen der Fibula zu erwarten. Ein knöcherner Ausriss der hinteren Tibiakante wird
als Volkmann’sches Dreieck bezeichnet.
Abbildung 12: Darstellung des Unfallhergangs bei Supinantions-Adduktions-Fraktur
(a) bzw. Pronations-Abduktions-Fraktur (b). Rechter Fuß bei Anblick von ventral in (a)
Inversionsstellung bei adduktivem Stress (Pfeil) bzw. in (b) Eversionsstellung bei abduktivem Stress
(Pfeil).
Bei einem Sturz auf den evertierten oder invertierten Fuß kann dieser nach außen rotieren.
Die axiale Krafteinwirkung führt zur Innenrotation der Unterschenkel zum fixierten Fuß bei
gleichzeitiger Außenrotation des Talus (Abbildung 13). Diese gegenläufige Rotation in der
Malleolengabel bewirkt je nach Krafteinwirkung knöcherne Frakturen, aber auch ligamentä-
re Rupturen der Syndesmose. Bei Supination-Außenrotationsverletzungen (Abbildung 13a)
rotiert der Talus nach medial und es rupturiert zunächst das vordere Syndesmosenband, be-
ziehungsweise es reißt knöchern aus. Dieses kann sowohl an der Tibia (Tubercle de Chaput)
als auch an der Fibula (Wagstaffe-Fragment) geschehen. Weitere Rotation des Talus führt
meist zu einer typischen Spiralfraktur der Fibula auf Höhe der Syndesmose. Hierbei ruptu-
riert bzw. reißt dann zum Teil knöchern die hintere Syndesmose an der dorsale Tibiakante
aus (Volkmann‘sches Dreieck) und es frakturiert schließlich der Innenknöchel oder das In-
nenband reißt.
Bei Pronations-Außenrotationsverletzungen (Abbildung 13b) rotiert der Talus nach lateral
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und bewirkt demnach eine gegenläufige Gewalteinwirkung mit Beginn am Innenknöchel.
Nach Beteiligung der vorderen Syndesmose kann über die Ruptur der Membrana interos-
sea und Fortleitung der Krafteinwirkung die Fibula oberhalb der Syndesmose frakturieren.
Eine proximale Fibulafraktur aufgrund des Rotationsmechanismus wird als Maisonneuve-
Fraktur bezeichnet. Eine klare Einteilung nach Pronations- bzw. Supinationfrakturen, wie
Lauge-Hansen sie beschreibt, ist in der Klinik schwierig (Haraguchi 2009).
Abbildung 13: Darstellung des Unfallhergangs bei Supinations-Außenrotations-
Fraktur (a) bzw. bei Pronation-Außenrotations-Fraktur (b). Rechter Fuß bei Anblick von
ventral in Inversionsstellung (a) bzw. in Eversionsstellung (b) und Außenrotationsstress (Pfeil).
3.2.1.2 Klassifikation Erste Klassifikationen zur Einteilung von Malleolarfrakturen wur-
den um denWechsel ins 19. Jahrhundert beschrieben. In ihnen wurden häufige Frakturformen
festgehalten. Malgaigne war 1847 einer der Autoren, die sich durch die damaligen diagnosti-
schen Möglichkeiten begrenzt, auf klinische Erscheinungsbilder und Sektionsbefunde beriefen
(Müller et al. 2010). Mit der Einführung des Röntgens erschloss sich aus medizinischer Sicht
eine neue Qualität der Diagnostik. Ashurst und Bromer klassifizierten als erste 1922 die
Malleolarfrakturen (Ashhurst et al. 1922) nach gewissen Gesetzmäßigkeiten in ihren Frak-
turverläufen (Reimers 1953). In den folgenden Jahren gab es noch einige Autoren, die sich
an einer Übersicht versuchten. Im Folgenden werden die heute noch gängigen Klassifikationen
näher erläutert.
3.2.1.2.1 Klassifikation nach Lauge-Hansen Die Klassifikation von 1948 basiert auf
einer experimentell ermittelten Pathogenese der einzelnen Frakturen. Die Beschreibung nach
dem Entstehungsmechanismus sollte, den damals geltenden konservativen Behandlungsstra-
tegien entsprechend, die Reposition der Fraktur erleichtern und das Erkennen von beteiligten
Knochen- und Weichteilstrukturen ermöglichen (Rammelt et al. 2007). Sie teilt die Patho-
mechanismen in vier Übergruppen ein: Supinations-Adduktions-, Pronations-Abduktions-,
Supinations-Außenrotation, Pronations-Außenrotationstraumen. Der Schweregrad der Frak-
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tur wird innerhalb der Gruppen wiederum in bis zu vier Stadien unterteilt. Die dadurch
entstehenden insgesamt 13 Untergruppen gestalten die Klassifikation unübersichtlich. Auch
sind atypische Frakturen schwierig einzuordnen und die Reproduktion der Ergebnisse ge-
staltet sich schwierig (J. Richter et al. 2000). In Deutschland ist diese Klassifikation wenig
gebräuchlich.
3.2.1.2.2 Klassifikation nach Danis-Weber Die im Klinikalltag häufig genutzte Ein-
teilung nach Danis-Weber gibt die anatomische Lage der Fibulafraktur im Bezug zur Syndes-
mose an (Weber 1966). Begleitverletzungen werden bei dieser Klassifikation nicht berück-
sichtigt, daher macht dieses einfache Schema genaue Beschreibungen der Einzelfrakturen
für prognostische Zwecke schwierig (Zenker et al. 1982). Auch werden hier Frakturen ohne
Außenknöchelfrakturen nicht berücksichtigt (J. Richter et al. 2000).
3.2.1.2.3 AO-Klassifikation Die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen teilt die
Frakturen mit ihrer AO-Klassifikation nach einer international gültigen Beschreibung durch
einen alphanumerischen Code ein (M. E. Müller 1990). Im Falle der Sprunggelenksfraktu-
ren ist die Nummer 44 aufbauend auf die Danis-Weber Klassifikation in A für infra-, B für
trans- und C für suprasyndesmale Verletzungen eingeteilt. In jeder dieser Subgruppen kön-
nen durch je 3 Untergruppen Einzelfrakturen näher beschrieben werden (Abbildung 14). In
der Literatur, welche im Zuge dieser Arbeit genutzt wurde, wird größtenteils mit der AO
Klassifikation gearbeitet.
Abbildung 14: AO-Klassifikation der Malleolarfraktur (Müller et al. 2010). Region 44
A-Frakturen mit intakter Syndesmose, B-Frakturen mit fakultativer Syndesmosenbeteiligung, C-
Frakturen mit obligater Syndesmosenbeteiligung.
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3.2.1.3 Verteilungen und Häufigkeiten Die Inzidenz der Sprunggelenksfraktur vari-
iert je nach Studiendesign zwischen 71-215 auf 100.000 Personen pro Jahr (Thur et al. 2012;
Waterman et al. 2010). Die Inzidenz der Syndesmoseninstabilität wirkt mit 2 auf 100.000 Per-
sonen pro Jahr gering, doch sollte ihr unter der Betrachtung der Verteilungskurve und durch
ihre Auswirkung auf postoperative Spätfolgen nicht weniger Beachtung geschenkt werden
(Vosseller et al. 2014). So haben gerade junge Männer, aber auch ältere Frauen ein höheres
Risiko einer Syndesmoseninstabilität (Thur et al. 2012; Vosseller et al. 2014; Waterman et al.
2010). Die Häufigkeitsspitze bei jungen Männern wird oft durch Sport bedingte Verletzungen
erklärt. Vosseller et al. betonen, dass das Erkennen und adäquate Behandeln auch unter öko-
nomischem Gesichtspunkten des Produktivitätsfaktors „Mensch“ wichtig sei (Vosseller et al.
2014). Der Anstieg bei älteren Frauen entspricht dem demografischen Wandel unserer Zeit
(Court-Brown et al. 1998). Einige Autoren erklären dies mit der altersbedingten Osteoporose
(Jensen et al. 1998). Doch sprechen Untersuchungen der Knochenmineralisierung sowie ge-
schlechterunspezifische Anstiege im Alter dagegen und unterstützen eine auf dem Problem
der Multimorbidität bei steigender Mobilität älterer Menschen gestützte These (Hasselman
et al. 2003; Court-Brown et al. 2006).
Court-Brown et al. untersuchten 1998 1.500 Patienten mit Sprunggelenksfrakturen und teil-
ten diese retrospektiv nach der AO-Klassifikation ein. Ihre Beobachtungen beschrieben die
Typ B-Fraktur mit 52 % als die häufigste klassifizierte Fraktur, dicht gefolgt von der Typ
A-Fraktur mit 38 % und der mit 10 % selteneren Typ C-Fraktur (Court-Brown et al. 1998).
Jensen et al. mit ihrer einjährigen Untersuchung an einer Population von 200.000 Einwoh-
nern in Dänemark kommen auf ähnliche Ergebnisse (Jensen et al. 1998). Aktuellere Ergeb-
nisse zeigen hingegen nach einer Untersuchung von Zhang et al. bei 3.755 Patienten mit
Sprunggelenksfrakturen zwischen 2003-2007 die Typ A-Fraktur als häufigste Pathologie. Sie
macht hier mit 56 % mehr als die Hälfte aller Sprunggelenksfrakturen aus. Typ B-Frakturen
mit 27 % und Typ C-Frakturen mit 17 % bilden den Rest (Zhang 2012).
3.2.2 Sprunggelenksfrakturen mit Syndesmoseninsuffizienz
3.2.2.1 Pathomechanismus Da die Syndesmose zwischen den distalen Enden der bei-
den Unterschenkelknochen gespannt ist, kann jeder Pathomechanismus, der zur Erweiterung
der Malleolengabel führt, eine Syndesmoseninsuffizienz hervorrufen. Mögliche Pathomecha-
nismen sind bei der Betrachtung der Sprunggelenksfraktur dargestellt. Eine isolierte Syn-
desmosenruptur ist mit 1-11 % der Distorsionstraumen eher selten und wird vor allem bei
Außenrotationstraumen oder exzessiven Dorsalextensionen beschrieben (Norkus et al. 2001).
3.2.2.2 Diagnostik Trotz der in der Einleitung beschriebenen Langzeitbeschwerden bei
nicht erkannter Syndesmoseninsuffizienz gibt es bezüglich der Diagnose keine einheitlichen
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Empfehlungen (Sman et al. 2013). Steht die Ruptur der Syndesmose im Zusammenhang mit
einer knöchernen Fraktur, können der Pathomechanismus und die Höhe der Fraktur hin-
weisend sein. Klinische Tests können hier meist aufgrund der Schmerzen nicht durchgeführt
werden, so dass die Bildgebung und intraoperative Stabilitätsprüfungen im Vordergrund
stehen.
Standard in der bildgebenden Diagnostik ist die OSG-Aufnahme in 2 Ebenen und bei 20◦
Außenrotation im Seitenvergleich. Verschiedene Parameter werden hier zur Bestimmung der
Syndesmoseninsuffizienz diskutiert. So wird ein Abstand von mehr als 6 mm zwischen dem
hinteren Tuberkel bzw. von weniger als 6 mm zwischen vorderem Tuberkel der Tibia und
dem lateralen Rand der Fibula (Abbildung 15, Distanz A-B = TCS, tibiofibular clear space
oder „espace claire de Chaput“ bzw. Distanz B-C = TFO, total fibular overlapping) sowie ein
Abstand von mehr als 4 mm zwischen medialem Rand des Talus und des lateralen Randes
des medialen Malleolus (Distanz E-F = MCS, medial clear space) als pathologisch angesehen
(Rammelt et al. 2008; Grass et al. 2000). Die rein statische Natur der Röntgenbilder lässt
einige Autoren an der Aussagekraft für rotatorische Fehlstellungen zweifeln (Beumer et al.
2004).
Abbildung 15: Schematische Darstellung des oberen Sprunggelenks (Clanton et al.
2002). Lateraler Rand des Tuberculum posterius (A), lateraler Rand des Tuberculum anterius (C)
und lateraler Rand des Malleolus medialis (F) der Tibia, medialer (B) und lateraler (D) Rand der
Fibula, medialer Rand des Talus (E).
Mit der Computertomographie können bereits Diastasen von 2 mm nachgewiesen werden
(Xenos et al. 1995). Zusätzlich kann die Stellung der knöchernen Anteile und damit ein pa-
thologischer Versatz oder eine Verkürzung der Fibula sowie Subluxationen des Talus beurteilt
werden (Grass et al. 2000). Studien zeigen eine höhere Sensibilität von CT-Bildern gegenüber
Röntgenbildern und lassen einige Autoren die Computertomographie als Standarddiagnos-
tikmittel fordern (Gardner et al. 2006; Grass et al. 2000). Zur Bildgebung sind an dieser
Stelle noch Sonographie, Magnetresonanztomographie sowie die Arthroskopie ergänzend zu
erwähnen, die im klinischen Alltag allerdings wenig Berücksichtigung finden.
Den sichersten Beweis einer Syndesmoseninsuffizienz liefert die intraoperative Stabilitätsprü-
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fung (Abbildung 16). Hier wird nach versorgter Fraktur die Syndesmose mittels Hakenzug
direkt getestet. Unter dem Bildwandler kann ein pathologisches Auseinanderweichen der
Unterschenkel gemessen werden. Der laterale Stresstest mit Messung des tibiofibularen clear
space über 5 mm scheint hier zur Diagnose einer Syndesmoseninsuffizienz überlegen (Stoffel
et al. 2009).
Abbildung 16: Intraoperative Stabilitätsprüfung der Syndesmose (intraoperative Auf-
nahme, Uniklinikum Leipzig). Nach operativer Stabilisierung der Malleolarfraktur wird durch
Einbringen eines Einzinkerhakens lateraler Stress auf die Fibula ausgeübt. Eine Erweiterung des
TCS (Tibiofibular clear space, Abbildung 15 Distanz A-B) von > 5 mm spricht für eine Syndesmo-
senbeteiligung.
3.2.2.3 Therapie Eine Syndesmoseninstabilität führt zu einer Gelenkfehlstellung, die
ohne Reposition zu einer Anschlußarthrose führen kann (Xenos et al. 1995; Lindsjö 1985). Das
Argument, bei begleitender Fraktur würde die Frakturfixierung zur Stabilisierung genügen
(Riegels-Nielsen et al. 1983), wird durch Langzeitbeschwerden bei nicht adäquat therapierter
Syndesmoseninsuffizienz und die Empfehlung der AO-Foundation widerlegt (Barbosa et al.
2015; Gerber et al. 1998). Zur Therapie einer Instabilität kann die Syndesmose direkt operativ
oder durch temporäre Ruhigstellung konservativ fixiert werden. Die Stellschraube gilt als
Goldstandard der operativen Therapie. Mit dem TightRope R© ist nun eine Alternative auf
dem Markt.
3.2.2.3.1 Stellschraube Bei Syndesmoseninstabilität empfiehlt die AO-Foundation nach
Reposition des Gelenkes das Einbringen einer Stellschraube, um die für den Heilungsprozess
nötige Ruhigstellung zu gewährleisten (Abbildung 17) (Barbosa et al. 2015). Die starre Fixie-
rung lässt einige Autoren an der Erhaltung der physiologischen Beweglichkeit des Gelenkes
zweifeln und eine rechtzeitige Entfernung nach abgeschlossener Syndesmosenheilung empfeh-
len (Needleman et al. 1989; Liu et al. 2014). Demgegenüber wird bei zu zeitiger Entfernung
eine spätere Syndesmoseninsuffizienz beobachtet (Naqvi et al. 2012a; Laflamme et al. 2014).
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Hier stehen sich demnach das Risiko eines noch nicht abgeschlossenen Heilungsprozesses und
die frühestmögliche Mobilisierung zum Erhalt der Gelenkbeweglichkeit in der Diskussion um
den richtigen Zeitpunkt zur Entfernung gegenüber (Schepers 2011). Zudem werden gleiche
funktionelle Ergebnisse bei Belassen der Stellschraube beschrieben (Hamid et al. 2009). Die
AO-Foundation empfiehlt weiterhin eine routinemäßige Entfernung nach 8-10 Wochen (Bar-
bosa et al. 2015). Um Materialbruch zu vermeiden, sollte bis dahin eine Teilbelastung von
20 kg eingehalten werden.
Abbildung 17: Syndesmosenstabilisierung mittels Stellschraube (Uniklinikum Leip-
zig). Röntgenaufnahme eines rechten Sprunggelenks im anterioren-posterioren Strahlengang nach
operativer Versorgung einer Malleolarfraktur und Syndesmosenstabilisierung.
3.2.2.3.2 TightRopeR© Das TightRope R© Syndesmosis Fixation System der Firma Ar-
threx besteht aus einem FiberWire R© Faden der Stärke 5 und soll, zwischen zwei Metallknöp-
fen an den äußeren Kortikalen der Tibia bzw. Fibula anliegend, eine rupturierte Syndesmo-
se auf physiologische Weise stabilisieren (Abbildung 18). Ein Vorteil des TightRope R©s ist
laut Hersteller, dass es im Gegensatz zur Stellschraube nicht wieder entfernt werden muss
(Arthrex 2013). Hiermit soll zum einen das Problem einer späten Syndesmoseninsuffizienz,
welche als Komplikation nach der Stellschraubenentfernung beschrieben wird, gelöst werden,
zum anderen ein weiterer operativer Eingriff, wie er zur Entfernung der Stellschraube nötig
ist, umgangen werden. Durch das flexible Material soll laut Hersteller der physiologischen
Beweglichkeit des Sprunggelenkes entsprochen werden und das Risiko eines Materialbruches
umgangen werden. Die einfache und schnelle Implantation soll wiederum Operationszeiten
verkürzen. Demgegenüber stehen die höheren Kosten für das TightRope R© gegenüber einer
handelsüblichen Stellschraube (Rajagopalan et al. 2010). Vereinzelt werden zudem sichtbare
Weichteilirritationen über den an der Fibula anliegenden Metallknopf beschrieben (Willmott
et al. 2009; Qamar et al. 2011; Naqvi et al. 2012b).
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Abbildung 18: Das TightRopeR© Syndesmosis Fixation System der Firma Arthrex
(Arthrex 2013; Uniklinikum Leipzig). Schematische Darstellung bzw. Röntgenaufnahme eines
Sprunggelenks im anterioren-posterioren Strahlengang nach operativer Versorgung einer Malleolar-
fraktur und Syndesmosenstabilisierung.
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4 Patienten und Methoden
4.1 Patienten
Für die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv 218 Patienten erfasst, die im Zeitraum vom
01.01.2008 bis zum 01.10.2013 im Uniklinikum Leipzig aufgrund einer Sprunggelenksfrak-
tur mit Syndesmoseninstabilität mit einer Stellschraube oder einem TightRope R© der Firma
Arthrex versorgt wurden. Die Versorgung der Sprunggelenksfraktur sowie der sich intraope-
rativ anschließende, laterale Stresstest zur Diagnose einer Syndesmosenbeteiligung erfolg-
te einheitlich nach den geltenden Standards am Uniklinikum Leipzig. Welches System zur
Syndesmosenstabilisierung verwendet wurde, entschied der Operateur. Unabhängig von der
Operationstechnik galt für alle Patienten eine 6-wöchige postoperative Teilbelastung mit
20 kg. Anschließend wurde die Stellschraube routinemäßige entfernt. Für das TightRope R©
galt ein Belassen in situ.
Die Vorgehensweise zur Patientenrekrutierung und Datenerhebung ist in der nachfolgenden
Abbildung 19 dargestellt. Zur Datenerhebung von Komplikationen und Liegezeit wurden die
Patientenakten aller 218 Patienten ausgewertet. Patienten mit Polytraumen wurden bei dem
Vergleich der Liegezeit nicht berücksichtigt. 43 Patienten wurden klinisch nachuntersucht.
Der nicht zur Nachuntersuchung erreichbare Anteil der TightRope R© Patienten setzt sich aus
weder postalisch noch telefonisch kontaktierbaren Patienten (n = 24), vier Patienten, die
eine Teilnahme ablehnten beziehungsweise nicht zum vereinbarten Termin erschienen, einem
Todesfall, einem Patienten, dessen Bein aufgrund einer vorher bereits bestehenden Durch-
blutungsstörung amputiert wurde und einem Patienten mit Arthrodese des Sprunggelenks
zusammen. Die Zusammensetzung der zur Nachuntersuchung eingeladenen Stellschrauben-
patienten gestaltet sich durch ein individuelles Screening ähnlich dem Matchpair Prinzip,
um eine Angleichung der Störfaktoren zwischen den beiden Gruppen zu schaffen.
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Aus den Patientenakten von 218 Patienten wurden Komplikationen und Liegezeiten erho-
ben. Laut Lindsjö können Alter, Geschlecht und Frakturtyp prognosebestimmend und somit
Störfaktoren in einem Vergleich beider Patientengruppen sein (Lindsjö 1985). Um diesen
Einfluss auf die Ergebnisse berücksichtigen zu können, wurden beide Patientengruppen dies-
bezüglich analysiert. Der Frakturtyp wurde für die vorliegende Arbeit anhand aller präopera-
tiven Röntgen- und CT-Bilder retrospektiv erneut beurteilt und nach der AO-Klassifikation
eingeteilt.
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4.2.2 Nachuntersuchung
Bei der Nachuntersuchung diente ein standardisiertes Vorgehen anhand des Untersuchungs-
bogens (Anhang 1) zur Erfassung der im persönlichen Gespräch, bei der klinischen Untersu-
chung und der radiologisch erfassten Daten.
Der klinischen Untersuchung folgte eine Röntgenaufnahme in zwei Ebenen des betroffenen
Sprunggelenkes nach entsprechendem Einverständnis des Patienten. Die Beurteilung wurde
stets von derselben Person (Fachärztin für Orthopädie und Unfallchirurgie, Spezielle Unfall-
chirurgie) durchgeführt, um subjektive Abweichungen zu minimieren. Das Ergebnis fließt in
die Erfassung des Weber-Scores mit ein. Besonders wird hier auf arthrotische Veränderungen
geachtet.
4.2.2.1 Subjektive Parameter Um die subjektive Zufriedenheit für eine vergleichen-
de Untersuchung zu erfassen, wurde diese als Ordinalskala in Form von Schulnoten (1-6)
erhoben. Der Patient sollte auf die gestellten Fragen über Zufriedenheit und Problemhäu-
figkeit spontan antworten. Auch die Frage nach einem subjektiven Instabilitätsgefühl war
hier wichtig. Nach mündlicher Vorstellung des TightRope R© Systems wurden die Patienten
zudem gebeten, das TightRope R© im Vergleich zur Stellschraube als besser, schlechter oder
neutral zu bewerten.
4.2.2.2 Objektive Parameter Komplikationen, die der Auswertung der Patientenak-
ten entgehen, wenn die Patienten nicht am Uniklinikum Leipzig therapiert wurden, wurden
erfragt. Zum Vergleich des Bewegungsumfangs (Range of Motion, ROM) wurden die Bewe-
gungsumfänge in Dorsalextension und Plantarflexion gemessen. Die Rückkehr zum Arbeits-
platz wurde in Wochen erfragt, Weichteilschwellungen im Operationsgebiet wurden doku-
mentiert.
4.2.2.2.1 Scores Zur besseren Vergleichbarkeit mit aktuellen, in der internationalen Li-
teratur veröffentlichten Studien wurde der AOFA-Score (American Orthopaedic Foot and
Ankle-Score) als objektivierbarer Parameter gewählt, der in Leitlinien empfohlen wird (M.
Richter 2010). Insgesamt können hier 100 Punkte erreicht werden. 100-90 Punkte entspricht
einem sehr guten, 89-75 Punkte einem guten, 74-60 Punkte einem zufriedenstellenden, und
60-0 Punkte einem unzureichenden Ergebnis. Die erste Frage nach den Schmerzen geht mit
bis zu 40 Punkten in die Gesamtwertung ein. Die Funktionsfähigkeit, mit 50 Punkten be-
wertet, wird in Form der Aktivität, der möglichen Gehstrecke, Problemen bei Bodenbelägen
und -profilen, Gehfehlern und der ROM (Range of Motion) sowie der Stabilität erfragt. Bei
der Range of Motion wird bei der Extension und Flexion die Beweglichkeit im oberen bezie-
hungsweise mit der Inversion und Eversion im unteren Sprunggelenk festgehalten. Der letzte
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Punkt, der mit 10 Punkten in die Gesamtwertung eingeht, bezieht sich auf die Stellung des
Fußes und wird im Englischen Alignment genannt.
Der Weber-Score nimmt neben der wiederholten Frage nach Schmerz, Gehleistung, Aktivi-
tät, Funktion im oberen und unteren Sprunggelenk die radiologische Beurteilung mit auf. Er
wird von der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie empfohlen (Leitli-
nien der Orthopädie 1999). Hier gibt es für jede Frage maximal 4 Punkte zu vergeben. Eine
Gesamtpunktzahl, die durch die Fragenanzahl dividiert wird, von 0 entspricht einem sehr
guten Ergebnis mit voller Funktionsfähigkeit. 1-2 Punkte entsprechen einem noch guten, 3-4
Punkte hingegen einem schlechten Resultat.
Der Olerud und Molander-Score zeichnet sich durch klinisch orientierte Fragen aus. Er wird
ebenfalls von der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie empfohlen (Leit-
linien der Orthopädie 1999). Neben Schmerzen mit 25 Punkten gehen Schwellungen und
Versteifungen mit je 10 Punkten, ob der Patient springen kann mit 5, ob er Gehhilfen be-
nötigt mit 10, ob eine Einschränkung in seiner Aktivität beziehungsweise Arbeit besteht
mit 20, Rennen und Kniebeugefähigkeit mit je 5 und Treppensteigen mit 10 Punkten in die
Beurteilung mit ein. Hier können ähnlich dem AOFAS-Score maximal 100 Punkte erreicht
werden. Eine Punktzahl von 100-91 entspricht dabei einem hervorragendem Ergebnis, 90-61
einem guten, 60-31 einem ausreichendem und schließlich 30-0 Punkte einem unzureichendem
Ergebnis.
4.2.3 CT
Postoperative CT-Bilder wurden zur Stellung der Fibula in der Incisura tibiae nach ope-
rativer Reposition mit der gesunden Gegenseite verglichen, um Subluxationen zu erfassen.
Die Beurteilung wurde von einer Fachärztin für Orthopädie und Unfallchirurgie, Spezielle
Unfallchirurgie kontrolliert.
4.3 Statistische Auswertung
Zur statistischen Auswertung wurden die Programme SPSS-Statistik (IBM) und Excel (Mi-
crosoft) benutzt. Die Patienten wurden dabei anonymisiert.
Zunächst wurden für die deskriptive Statistik die Merkmale aus dem Untersuchungsbogen in
qualitativ, quantitativ beziehungsweise stetig oder diskret eingeordnet. Dies dient als Grund-
lage zur Einordnung in ein Skalenniveau, aus dem anschließend Aussagen über die Lage der
Merkmale gemacht werden konnten. Werte, die ohne Rangordnung klassifiziert werden (No-
minalskala) oder in Rängen mit Abständen die Relationen zueinander anzeigen (Ordinals-
kala), können, in Vierfeldertafeln gegenübergestellt, Übersicht über Häufigkeitsverteilungen
geben. Ein nominalskaliertes Beispiel ist die qualitative Variable des Geschlechtes in den
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beiden Patientengruppen. Dabei wird die dichotome Merkmalsausprägung mit einem Wert 1
für weiblich und einem Wert 2 für männlich codiert. In der Intervallskala lassen die Abstän-
de der Werte neben ihrer Relation eine Aussage über die Unterschiede zueinander zu. Bei
der Proportionalskala kann durch Einbezug des absoluten Nullpunktes von einem Verhältnis
zwischen den Werten gesprochen werden. In diesen höher klassifizierten Skalen können, ne-
ben den Häufigkeiten, auch Berechnungen über Lagemaße innerhalb der Gruppen gemacht
werden. Ein schwierig einzuordnender Parameter ist die subjektive Patientenzufriedenheit.
Die als Antwortmöglichkeiten vorgegebenen Schulnoten werden meist als quantitative dis-
krete Merkmale gesehen und der Verhältnisskala zugeordnet, obwohl ein Verhältnis zwischen
den Noten nicht eindeutig existiert. Wenn allerdings dieses gebräuchliche Vorgehen auf bei-
de Gruppen angewendet wird, kann der Mittelwert als vergleichender Parameter eingesetzt
werden.
Die vorab formulierten Teilfragen bilden die Grundlage, auf die alle Ergebnisse hin über-
prüft werden. Auch wenn mit einer Wahrscheinlichkeit von p ≤ 0,05 die Nullhypothese (die
Negativierung der Hypothese) signifikant verworfen werden kann, sollte mit statistischen
Tests überprüft werden, dass die Ergebnisse der Studie und die Hypothese nicht nur zufällig
übereinstimmen.
Zum statistischen Vergleich der Ergebnisse muss von einer ungefähr gleichen Verteilung der
Patienten innerhalb der Gruppen ausgegangen werden. Zur Berechnung einer annähernd zu-
fälligen Verteilung von kategorialen Variablen mit zwei möglichen Merkmalsausprägungen
wie das Geschlecht empfiehlt sich der CHI-Quadrat Test. Bei Berechnungen mit Mittelwer-
ten eignet sich hier der nichtparametrische U-Test. Hier wird die Nullhypothese als wahr





5.1 Vergleich aller Patienten
5.1.1 Analyse auf Vergleichbarkeit
Anhand der Patientenakten können retrospektiv Daten über die vom 01.01.2008 bis zum
01.10.2013 am Sprunggelenk operierten und aufgrund einer Syndesmoseninsuffizienz mit ei-
ner Stellschraube oder einem TightRope R© versorgten Patienten erhoben werden. Erfasst
wurden 59 TightRope R© sowie 159 Stellschraubenpatienten. Für die Analyse auf Vergleich-
barkeit zwischen diesen beiden Gruppen würden sie bezüglich eventueller auf die Prognose
einflussnehmender Faktoren wie Alter, Geschlecht und Frakturtyp verglichen. Die Daten
wurden anonym ausgewertet. Tabelle 1 zeigt keinen signifikanten Unterschied und eine an-
nähernd ähnliche prozentuale Verteilung innerhalb der Patientengruppen.
TightRope R© Stellschraube p-Wert
(n = 59) (n = 159)
Alter Median (Range) in
Jahren
50 (21–88) 52 (23–93) 0,658
Geschlecht n (%)
weiblich 33 (56 %) 76 (48 %) 0,286
männlich 26 (44 %) 83 (52 %)
Frakturtyp n (%)
Typ B 29 (49,2 %) 77 (48,4 %) 0,924
Typ C 30 (50,8 %) 82 (51,6 %)
Tabelle 1: Gegenüberstellung der 59 TightRopeR© Patienten und der 159 Stellschrau-
benpatienten nach Alter, Geschlecht und Frakturtyp. Der p-Wert, anhand U- Test und
Chi-Quadrat errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant zu werten. n = Anzahl
5.1.2 Komplikationen und Liegezeit
Anhand der aus den Patientenakten erhoben Daten wurden die Patienten in Komplikati-
onsrate und Liegezeit verglichen.
Mit 7 % Unterschied zeigen die Stellschraubenpatienten, wie in Tabelle 2 dargestellt,
tendenziell mehr dokumentierte Komplikationen. Statistisch kann kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden.
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TightRope R© Stellschraube p-Wert
(n = 59) (n = 159)
Komplikationen n (%)
ja 12 (20 %) 43 (27 %) 0,311
nein 47 (80 %) 116 (73 %)
Liegezeit
Median (Range) in Tagen 10 (4–91) 10 (3–240) 0,43
Tabelle 2: Gegenüberstellung der 59 TightRopeR© Patienten und der 159 Stellschrau-
benpatienten in Komplikation und Liegezeit. Der p-Wert, anhand U-Test und Chi-Quadrat
errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant zu werten. n = Anzahl
Eine Auflistung der unterschiedlichen Komplikationen zeigt Tabelle 3. Ein Stellschrauben-
bruch war mit 3 % selten. Insgesamt hatten die TightRope R© Patienten tendenziell mehr nicht
näher definierte Materialbeschwerden. In Subluxations- und Arthroserate unterschieden sich
die Patienten nicht. Komplikationen bezüglich der Wunde wie Wundheilungsstörungen und
Infektionen wurden mit 7 % Unterschied vermehrt bei den Stellschrauben dokumentiert. Die
im Zusammenhang mit einer späten Diastase stehende chronische Syndesmoseninsuffizienz
wurde insgesamt selten dokumentiert.
Komplikationen n (%) TightRope
R© Stellschraube
(n = 59) (n = 159)
Materialbruch 0 4 (3 %)
Materialbeschwerden 8 (14 %) 12 (8 %)
Subluxation 2 (3 %) 7 (4 %)
Arthrose/Arthrodese 4 (7 %) 10 (6 %)
Wundheilungsstörung 2 (3 %) 13 (8 %)
Wundinfektionen 2 (3 %) 8 (5 %)
Chron. Syndesmoseninsuffizienz 0 1 (0 %)
Tabelle 3: Art der dokumentierten Komplikationen. n = Anzahl
Wie in Tabelle 2 und in Abbildung 20 als Boxplot dargestellt, unterscheiden sich beide
Patientengruppen mit einem Median von 10 Tagen in der Liegezeit im Krankenhaus nicht.
Polytraumapatienten wurden nicht berücksichtigt.
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Abbildung 20: BoxPlot-Darstellung der Liegezeit innerhalb der Patientengruppen.
Arithmetische Mittel als schwarzer Strich innerhalb des aus den 1 und 3 Quartil gebildeten Boxplots.
Extremwerte (T-Pfeile) und Ausreißer (Kreis und Sternchen) sind unter Ausnahme von den 240 und
123 Liegetagen in der Stellschraubengruppe und 91 Tagen bei den TightRope R© Patienten dargestellt.
5.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung
Bei der Nachuntersuchung konnten 28 Patienten mit einem TightRope R© der Firma Arthrex
und 15 Patienten mit Stellschraubenfixierung nach der AO-Technik erfasst werden. Die
erhobenen Ergebnisse dieser Patienten sind in Tabelle 4, nach Operationstechnik gruppiert,
gegenübergestellt.
Im Vergleich unterscheiden sich die Patientengruppen in Alter und Follow-up (Nachunter-
suchungszeit). Demnach ist die Stellschraubengruppe im Durchschnitt jünger als die der
TightRope R© Patienten, konnte aber mit einem längeren Follow-up nachuntersucht werden.
Die Frakturtypen B und C sind in beiden Patientengruppen etwa gleich verteilt. In der
Zusammenfassung der subjektiven Bewertung von Zufriedenheit, Problemen und Belastbar-
keit schneiden die TightRope R© Patienten in den ersten beiden Kategorien besser ab. In den
objektiven Parametern schneiden die TightRope R© Patienten sowohl in den funktionellen
Scores nach Weber und AOFAS, in der ROM, Rückkehr zum Arbeitsplatz als auch in
der Komplikationsrate besser ab. Abbildung 21 zeigt einen Stellschraubenpatienten mit
eingeschränkter Beweglichkeit. Weichteilirritationen, exemplarisch dargestellt in Abbildung
22 am lateralen Malleolus eines Patienten, traten als spezifische Komplikation ausschließlich
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bei Patienten mit einem TightRope R© Implantat auf.
TightRope R© Stellschraube p-Wert
(n = 28) (n = 15)
Alter Median (Range) in Jahren 54 (29-88) 39 (24-68) 0,023
Geschlecht n (%)
weiblich 16 (57 %) 6 (40 %) 0,286männlich 12 (43 %) 9 (60 %)
Frakturtyp n (%)
Typ B 12 (42,9 %) 6 (40 %) 0,856Typ C 16 (57,1 %) 9 (60 %)
Follow up Median (Range) in Monaten 12 (4-45) 15 (7-47) 0,031
Komplikationen n (%) 5 (18%) 5 (33 %) 0,252
Subjektiv Median (Range) der Schulnoten
Zufriedenheit 2 (1-5) 3 (2-4) 0,004
Probleme 2 (1-4) 3 (1-5) 0,024
Belastbarkeit 1 (1-5) 1(1-5) 0,518
Scores Median (Range) der Punkzahl
Weber 0 (0-2) 1 (0-2) 0,045
Olerud & Molander 92,5 (50-100) 85 (25-100) 0,568
AOFAS 96 (71-100) 88 (32-100) 0,024
ROM Median (Range) in Grad
PF gesund 30 (20-50)◦ 40 (30-50)◦
PF operiert 30 (10-50)◦ 30 (0-50)◦
DE gesund 20 (10-50)◦ 30 (20-50)◦
DE operiert 20 (5-50)◦ 30 (5-40)◦
Differenz PF 0 (0-20)◦ 10 (0-30)◦ 0,276
Differenz DE 0 (0-20)◦ 10 (0-15)◦ 0,072
Rückkehr zum Arbeitsplatz Median (Range)
in Wochen
10 (6-40) 14 (6-24) 0,068
Weichteilirritation n (%) 15 (54 %) 0 <0,001
Tabelle 4: Gegenüberstellung der Ergebnisse der Untersuchung der beiden Patien-
tengruppen. PF = Plantarflexion, DE = Dorsalextension. Der p-Wert, anhand U-Test und Chi-
Quadrat Test errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant zu werten. n = Anzahl
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Abbildung 21: Eingeschränkte ROM bei einem Stellschraubenpatienten. Seitenansicht
auf Dorsalextension (linke Spalte) und Plantarflexion (rechte Spalte) im gesunden Fuß (a, b) und
operierten Fuß (c, d). Seitenvergleich der Dorsalextension (e) und Plantarflexion (f) bei Ansicht
von oben.
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Abbildung 22: Weichteilirritation am lateralen Malleolus eines mit einem TightRopeR©
versorgten Patienten.
Bei Betrachtung der einzelnen Kategorien innerhalb der subjektiven Bewertungskriterien,
dargestellt in Abbildung 23, scheinen die TightRope R© Patienten vor allem nach der OP,
bei der Zeitspanne zur Regeneration und bei der Funktionsfähigkeit zufriedener zu sein. Sie
beschreiben weniger Problemen nach der Operation, bei Belastung und bei der Wundheilung
sowie ein geringeres Instabilitätsgefühl.
Abbildung 23: Bewertung der Zufriedenheit (oben) und der Probleme (unten) in ein-
zelnen Bereichen. P-Werte < 0,05 gelten als signifikant, U-Test.
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5.2.1 Erneuter Vergleich der Ergebnisse nach Angleichung im Alter
Nach Angleichung von 15 im Geschlecht, Alter und Frakturtyp 15 Stellschrauben ähnlichen
TightRope R© Patienten, zeigen sich weniger signifikante Unterschiede, doch bleiben die
Tendenzen weiterhin bestehen (Tabelle 5). Ein signifikanter Unterschied ist noch in der
subjektiven Patientenzufriedenheit und bei den Weichteilirritationen zu finden.
TightRope R© Stellschraube p-Wert
(n = 15) (n = 15)
Alter Median (Range) in Jahren 47 (29-77) 39 (24-68) 0,217
Geschlecht n (%)
weiblich 7 (47 %) 6 (40 %) 0,713männlich 8 (57 %) 9 (60 %)
Frakturtyp n (%)
Typ B 6 (40 %) 6 (40 %) 1Typ C 9 (60 %) 9 (60 %)
Follow up Median (Range) in Monaten 11 (4-45) 15 (7-47)
Komplikationen n (%) 3 (20 %) 5 (33 %) 0,409
Subjektiv Median (Range) der Schulnoten
Zufriedenheit 2 (1-3) 3 (2-4) 0,018
Probleme 2 (1-4) 3 (1-5) 0317
Belastbarkeit 1 (1-4) 1 (1-5) 0,943
Scores Median (Range) der Punkzahl
Weber 1 (0-2) 1 (0-2) 0,173
Olerud & Molander 85 (60-100) 85 (25-100) 0,933
AOFAS 90 (71-100) 88 (32-100) 0,09
ROM Median (Range) in Grad
PF gesund 40 (20-50)◦ 40 (30-50)◦
PF operiert 30 (15-50)◦ 30 (0-50)◦
DE gesund 20 (10-50)◦ 30 (20-50)◦
DE operiert 20 (10-30)◦ 30 (5-40)◦
Differenz PF 5 (0-20)◦ 10 (0-30)◦ 03535
Differenz DE 0 (0-20)◦ 10 (0-15)◦ 0,129
Rückkehr zum Arbeitsplatz Median (Range)
in Wochen
10 (6-16) 14 (6-24) 0,212
Weichteilirritation n (%) 9 (60 %) 0 <0,001
Tabelle 5: Gegenüberstellung der Ergebnisse nach Anpassung in Alter, Geschlecht und
Frakturtyp. Der p-Wert, anhand U-Test und Chi-Quadrat errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant
zu werten. n = Anzahl
5.2.2 Patientenmeinung über das TightRopeR©
Die Patienten nach ihrer Meinung über das TightRope R© befragt, bewerteten das System im
Vergleich zur konventionellen Stellschraube mehrheitlich als besser (Tabelle 6).
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Patienten n (% ) Besser Schlechter Gleich
TightRope R© 7 (70 %) 0 3 (30 %)
Stellschraube 6 (66 %) 2 (22 %) 1 (11 %)
Gesamt 13 (68 %) 2 (11 %) 4 (21 %)
Tabelle 6: Meinung der Patienten über das TightRopeR©. n = Anzahl
5.3 CT-Auswertung
5.3.1 CT-Auswertung aller TightRopeR© Patienten
Von den insgesamt 59 Patienten, die am Uniklinikum Leipzig vom 01.01.2008 bis zum
01.10.2013 operiert und mit einem TightRope R© versorgt wurden, hatten 23 Patienten kein
oder nur ein einseitiges postoperatives CT-Bild. Zwei der 36 zur Auswertung herangezogenen
TightRope R© Patienten zeigen eine Subluxation (Tabelle 7, Abbildung 24). Eine wurde ope-
rativ revidiert. Die restlichen Patienten zeigen gute postoperative Ergebnisse (Abbildung 25).
Subluxation n (%) TightRope R© (n = 59)
Ja 2 (3 %)
Nein 34 (58 %)
Keine Angabe 23 (39 %)
Tabelle 7: Subluxationen bei allen am Uniklinikum Leipzig mit einem TightRopeR©
versorgten Patienten über einem Zeitraum von 6 Jahren. n = Anzahl
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Abbildung 24: Postoperatives CT-Bild mit postoperativer Subluxation bei einem mit
einem TightRopeR© versorgten Patienten. Stellung der Fibula in der Incisura der Tibia im
gesunden Sprunggelenk (rechts) und nach operativer Versorgung bei Syndesmoseninstabilität mittels
TightRope R© (links).
Abbildung 25: Postoperatives CT-Bild mit gelungener Reposition bei einem
TightRopeR© versorgten Patienten. Stellung der Fibula in der Incisura der Tibia im ge-
sunden Sprunggelenk (rechts) und nach operativer Versorgung bei Syndesmoseninstabilität mittels
TightRope R© (links).
5.3.2 Vergleichende CT-Auswertung der nachuntersuchten Patienten
Bei dem nachuntersuchten Patientenkollektiv hatten 10 Stellschraubenpatienten und 15
TightRope R© Patienten ein beidseitiges postoperatives CT-Bild. In diesen zeigt sich im
Vergleich bei 5 der nachuntersuchten Stellschraubenpatienten (33 %, Abbildung 26) und
einem TightRope R© Patient (4 %) eine Subluxation (Tabelle 8). Der Unterschied ist nicht
signifikant. Keine dieser Subluxationen war revisionsbedürftig.
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Subluxation n (%) TightRope R© (n = 28) Stellschraube (n = 15) p-Wert
Ja 1 (4 %) 5 (33 %) 0,412Nein 14 (50 %) 5 (33 %)
Keine Angabe 13 (46 %) 5 (33 %)
Tabelle 8: Subluxationen bei den nachuntersuchten TightRopeR© und Stellschrauben-
patienten im Vergleich. Der p-Wert, anhand U-Test errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant zu
werten. n = Anzahl
Abbildung 26: Postoperatives CT-Bild mit postoperativer Subluxation bei einem mit
einer Stellschraube versorgten Patienten. Stellung der Fibula in der Incisura der Tibia im
gesunden Sprunggelenk (links) und nach operativer Versorgung bei Syndesmoseninstabilität mittels
Stellschraube (rechts).
5.3.3 Gegenüberstellung der CT-Auswertung mit den Ergebnissen der Nach-
untersuchung
Insgesamt 25 der nachuntersuchten Patienten hatten ein beidseitiges postoperatives
CT-Bild. Ihre Auswertung wird in Tabelle 9 den Ergebnissen der Nachuntersuchung gegen-
übergestellt. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen zwischen
Patienten mit und ohne Subluxationen. Tendenziell sind die Patienten mit Subluxationen
jünger, unzufriedener und beschreiben mehr Probleme. Zudem zeigen sie eine höhere
Einschränkung im Bewegungsumfang des operierten Sprunggelenkes. Weiter zeigen sie
weniger Komplikationen und eine schnellere Rückkehr zum Arbeitsplatz.
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Subluxation p-Wert
Ja (n = 6) Nein (n = 19)
Alter Median (Range) in Jahren 34 (26-58) 47 (34-74) 0,366
Geschlecht n (%)
weiblich 3 (50 %) 11 (58 %) 0,46männlich 3 (50 %) 8 (42 %)
Frakturtyp n (%)
Typ B 2 (33 %) 7 (37 %) 0,364Typ C 4 (67 %) 12 (63 %)
Follow up Median (Range) in Monaten 19 (7-36) 12 (4-45) 0,156
Komplikationen n (%) 1 (2 %) 7 (37 %) 0,114
Subjektiv Median (Range) der Schulnoten
Zufriedenheit 3 (2-3) 2 (1-5) 0,877
Probleme 3 (1-4) 2 (1-5) 0,877
Belastbarkeit 1 (1-4) 1 (1-5) 0,555
Scores Median (Range) der Punkzahl
Weber 1 (0-2) 1 (0-1) 0,475
Olerud & Molander 78 (40-100) 90 (50-100) 0,303
AOFAS 88 (47-100) 90 (71-100) 0,246
ROM Median (Range) in Grad
PF gesund 45 (30-50)◦ 40 (20-50)◦
PF operiert 30 (0-50)◦ 30 (10-50)◦
DE gesund 30 (20-30)◦ 30 (15-50)◦
DE operiert 20 (5-30)◦ 20 (10-40)◦
Differenz PF 10 (0-30)◦ 0 (0-20)◦ 0,4
Differenz DE 5 (0-5)◦ 0 (0-20)◦ 0,642
Rückkehr zum Arbeitsplatz Median (Range)
in Wochen
12 (6-14) 14 (8-40) 0,307
Tabelle 9: Gegenüberstellung CT-Auswertung und Ergebnisse der Nachuntersuchung.
Der p-Wert, anhand U-Test und Chi-Quadrat errechnet, ist ab < 0,05 als signifikant zu werten.
n = Anzahl
Tabelle 10 zeigt noch einmal die Ergebnisse der funktionellen Scores von Patienten mit einer
computertomographisch bestätigten Subluxation. Alle Patienten zeigten im Weber Score
beziehungsweise je 4 Patienten (66 %) zeigten in den Scores nach Olerud und Molander und
AOFAS trotz Subluxation gute bzw. sehr gute Ergebnisse.
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Score Punkte (%) Sehr gut Gut Schlecht
Weber-Score 2 (33 %) 4 (67 %) 0
Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht
Olerud & Molander 2 (33 %) 2 (33 %) 2 (33 %) 0
AOFAS 2 (33 %) 2 (33 %) 0 2 (33 %)





Die Auswertung der Patientenakten bezüglich Komplikationen und Liegezeiten zeigt keinen
signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit TightRope R© und Patienten mit konventio-
neller Stellschraube. Bei der klinischen Nachuntersuchung zeigt das TightRope R© eine Ten-
denz zu besseren Ergebnissen in den funktionellen Scores (im Durchschnitt AOFAS 90 vs.
88, Olerud und Molander 92,5 vs. 85, Weber 0 vs. 1), bei der ROM (0 vs. 10◦ Differenz in
PF/DE), der Patientenzufriedenheit, beim Problemempfinden sowie bei der Rückkehr zum
Arbeitsplatz (durchschnittlich 4 Wochen früher). Als TightRope R© spezifische Komplikati-
on stellt sich eine Weichteilirritation über dem lateralen Knopf dar. In der CT-Auswertung
zeigt sich für das TightRope R© insgesamt ein gutes postoperatives Repositionsergebnis (94 %)
und im Vergleich zur Stellschraube, in den postoperativen Ergebnissen der nachuntersuchten
Patienten, ein tendenziell besseres Ergebnis (3 vs. 33 % Subluxationen). Eine Gegenüberstel-
lung der Ergebnisse bei der Nachuntersuchung zwischen Patienten mit und ohne Subluxation
zeigt ein kontroverses Bild ohne signifikante Unterschiede. So zeigen Patienten mit Subluxa-
tion tendenziell schlechtere funktionelle Ergebnisse im AOFAS (88 vs. 90), im Olerud und
Molander Score (78 vs. 90), Einschränkungen in der ROM und in subjektiven Parametern,
jedoch keinen Unterschied im Weber Score bis hin zu weniger Komplikationen (2 vs. 37 %)
und einer schnelleren Rückkehr zum Arbeitsplatz (12 vs. 14 Wochen). Weiter ergaben sich
bei Gegenüberstellung der Scores mit der Auswertung postoperativer CT-Bilder trotz der
Subluxationen gute funktionelle Ergebnisse.
6.1 Patienten und Methoden
Es konnten 28 TightRope R© Patienten für eine Nachuntersuchung erreicht werden. Ein nach
diesen Drop-outs angepasstes Matching und die Lost-to-follow-ups führten zu 15 nachunter-
suchten Stellschraubenpatienten. Dieser Patientenverlust ist kritisch zu sehen, ließ sich aber
nicht vermeiden.
Laut Lindsjö können Alter, Geschlecht und Frakturtyp prognosebestimmend sein und so-
mit als Störfaktoren in einem Vergleich beider Patientengruppen gesehen werden (Lindsjö
1985). Um diesen eventuellen Einfluss zu minimieren, wurden beide Patientengruppen dies-
bezüglich analysiert. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtgruppe
der operierten TightRope R© und Stellschraubenpatienten. Demnach können Aussagen über
Unterschiede in Komplikationen und Liegezeit der erfassten Patienten getroffen werden.
Sowohl Komplikationen als auch Liegezeit konnten nur insofern erfasst werden, als diese am
Uniklinikum Leipzig behandelt beziehungsweise dokumentiert wurden. Dieses galt für beide
Patientengruppen in gleichem Maße, so dass eine Verzerrung nicht zu erwarten ist. Zudem
wurden nicht erfasste Komplikationen bei nachuntersuchten Patienten erfragt und dadurch
gegenläufige Ergebnisse aufgedeckt.
Bei der Nachuntersuchung ergab sich zunächst ein signifikanter Altersunterschied zwischen
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TightRope R© und Stellschraubenpatienten, da letztere durchschnittlich 15 Jahre jünger wa-
ren. Um eine eventuelle Verzerrung diesbezüglich auszuschließen, wurden die Ergebnisse nach
Anpassung noch einmal mit im Alter ähnlichen TightRope R© Patienten verglichen. Es zeigten
sich die gleichen Tendenzen bei den Ergebnissen. Ähnlich konnten bereits aktuelle, zum Teil
randomisierte Studien keinen Einfluss der oben genannten prognosebestimmenden Faktoren
auf die funktionellen Ergebnisse feststellen (Laflamme et al. 2014; Naqvi et al. 2012b).
Ein Unterschied in der Follow-up der Patientengruppen musste im Vorfeld in Kauf genommen
werden, da das TightRope R© zwar erstmals 2008 am Uniklinikum implantiert wurde, den-
noch aber bis 2010 die Patienten vermehrt mit einer Stellschraube versorgt wurden. Lange
et al. untersuchten operativ versorgte Sprunggelenksfrakturen klinisch und röntgenologisch
auf Funktionalität hin und stellten fest, dass, wenn ein Gelenk ein Jahr nach dem Trauma
keine Arthrose zeigt, es auch im Verlauf keine sekundäre Arthrose entwickelt (Lange et al.
1984). Da beide Gruppen durchschnittlich eine Follow-up Zeit von mindestens 12 Monaten
zeigten, ist eine Verzerrung diesbezüglich nicht zu erwarten.
Des Weiteren können wie bei jeder klinischen Untersuchung informative Drop-outs zu einer
möglichen Verzerrung geführt haben, dies ist aber in beiden Patientengruppen gleich und
demnach unter dem Aspekt einer vergleichenden Studie zu vernachlässigen.
Die vorliegende Arbeit ist anhand ihrer retrospektiven, explorativen Natur, durch
fehlende Randomisierung, die geringe Fallzahl und kurze Follow-up Zeit in ihrer Aussage-
kraft eingeschränkt. Die Ergebnisse sollten demnach trotz Signifikanzen von p < 0,05 als
Tendenzen gesehen und durch randomisierte doppelblinde Langzeitstudien bestätigt werden.
6.2 Ergebnisse
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurden Liegezeit und Komplikationsrate von 218
Patienten verglichen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied.
Das TightRope R© soll durch kürzere postoperative Immobilisierung im Vergleich zur Stell-
schraube eine verkürzte Liegezeit im Krankenhaus und eine schnellere Rückkehr zum Ar-
beitsplatz bewirken und damit einen ökonomischen Vorteil bieten (Arthrex 2013). Bisher er-
brachte Ergebnisse sind aufgrund des unterschiedlichen postoperativen Managements schwie-
rig für einen Vergleich heranzuziehen. In Studien, in denen eine frühere Mobilisierung bei der
TightRope R© Gruppe zugelassen war, zeigten sich dementsprechend eindeutigere Ergebnisse
als bei gleichem postoperativem Management (Thornes et al. 2005; Laflamme et al. 2014).
In der vorliegenden Arbeit erhielten beide Patientengruppen postoperativ das gleiche Be-
handlungsschema. Es zeigten sich mit einem Median von 10 Tagen keine Unterschiede in der
Liegezeit, wohl aber in der Zeitspanne bis zur Rückkehr zum Arbeitsplatz, die, im zweiten
Teil der Arbeit befragt, bei den TightRope R© Patienten im Schnitt 4 Wochen früher ist. Auch
eine aktuelle, doppelblinde randomisierte Studie mit einem standardisierten postoperativen
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Management in beiden Patientengruppen bestätigt die Tendenz zur schnelleren Wieder-
aufnahme der Erwerbstätigkeit (Laflamme et al. 2014). Beim TightRope R© ist eine frühere
Mobilisierung durch das elastische System ohne Probleme möglich, dies wird durch biomecha-
nische Studien bestätigt, in denen es erst bei höheren mechanischen Drücken Materialfehler
zeigt (Forsythe et al. 2008). Gegen eine frühere Belastung bei Stellschraubenimplantation
sprechen dagegen die beschriebenen Materialbrüche und eine damit einhergehende spätere
Diastase (Schepers et al. 2011; Cottom et al. 2009; Roberts 1983). Ergebnisse von ähnlichen
funktionellen Resultaten bei gebrochener oder intakter Schraube sowie Studien, die trotz
früher Belastung keine Stellschraubenbrüche zeigen, und die allgemeine Diskussion um die
Zeitspanne bis zur Ausheilung der Syndesmose sprechen hingegen für eine frühe Belastung
und schüren zusätzlich die Diskussion, ob die routinemäßige Entfernung der Stellschraube
überhaupt nötig ist (Schepers 2011; de Souza et al. 1985; Hamid et al. 2009).
Die Komplikationsrate ist ähnlich schwierig zu diskutieren. Je nach objektiver und subjek-
tiver Betrachtungsweise ist es gelegentlich schwierig zu beantworten, was genau eine Kom-
plikation darstellt. Zu bedenken ist dabei zudem der Zeitfaktor. So werden Stellschrauben
schon wesentlich länger implantiert und die Erfahrungen sind dementsprechend größer als
mit dem neuen System. Die dokumentierten Komplikationen wie Wundheilungsstörungen,
Infektionen und postoperative Arthrosen zeigen sich in der vorliegenden Arbeit und auch
in der Literatur bei beiden Operationstechniken (Ney et al. 1987; Kaye 1989; DeGroot et al.
2011). Der Stellschraubenbruch, als spezifische Komplikation der Stellschraube, der die Emp-
fehlung zur routinemäßigen Entfernung bedingt und dessen Umgehung als Vorteil des neuen
Systems gilt, zeigt sich beim vorliegenden Patientengut selten und wird durch vermehrte Ma-
terialbeschwerden der TightRope R© Patienten relativiert. Fraglich ist, ob der Materialbruch
als Komplikation zu sehen ist, da, wie bereits erwähnt, funktionelle Vergleiche keinen Un-
terschied zwischen intakter und gebrochener Schraube zeigen und zudem die routinemäßige
Entfernung diskutiert wird. Daneben können auch Komplikationen des TightRope R© wie die
beschriebenen Weichteilirritationen und Infektionen zu einer Entfernung führen (DeGroot
et al. 2011). Das Risiko eines operativen Eingriffs ist dabei unbestritten und zeigt sich mit
einer Reoperationsrate von 52 % zu 10 % bei den Stellschraubenpatienten im Vergleich zu
den TightRope R© Patienten höher (Schepers 2012).
Die Ergebnisse des zweiten Teiles wurden anhand der klinischen Nachuntersuchung von 43
Patienten erhoben. Hierbei zeigten sich im Vergleich der beiden Operationstechniken für das
TightRope R© weniger Komplikationen, bessere subjektive Bewertungen, mindestens die glei-
chen funktionellen Resultate in den Scores und der ROM und eine schnellere Rückkehr zum
Arbeitsplatz als für die konventionelle Stellschraube. Als TightRope R© spezifische Komplika-
tion stellte sich eine Weichteilirritation über dem lateralen Knopf dar.
Die Patienten wurden persönlich nach Komplikationen gefragt, um auch nicht am Unikli-
nikum Leipzig behandelte und somit nicht dokumentierte Komplikationen zu erfassen. Die
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leicht schlechteren Ergebnisse für die Stellschraube decken sich mit den oben diskutierten
Tendenzen aus den Patientenakten. Die in diesem Zusammenhang bereits erwähnte Schwie-
rigkeit, zwischen Objektivität und subjektivem Leidensdruck zu unterscheiden, spiegelt sich
in der Betrachtung der für das TightRope R© spezifischen Weichteilirritationen wider. Die bis-
herige Literatur beschreibt diese häufig nur, wenn sie zu einer operativen Entfernung des
TightRope R©s führen (Willmott et al. 2009; Qamar et al. 2011; DeGroot et al. 2011). Pati-
enten mit subjektivem Leidensdruck, die sich jedoch nicht zu einer Operation entscheiden,
fallen demnach aus. Gemäß dem standardisierten Fragebogen wurde in der vorliegenden Ar-
beit zunächst nach subjektiven Problemen mit dem operierten Sprunggelenk gefragt. Erst
danach wurden im Krankenhaus oder ambulant behandelte Komplikationen erfragt und im
Anschluss daran klinisch untersucht. Die Ergebnisse, die sich aus diesem Vorgehen bedin-
gen, sind dabei interessant zu betrachten. So zeigte sich, dass bei mehr als der Hälfte der
TightRope R© Patienten bei geringerer Komplikationsrate und subjektiv weniger empfunde-
nen Problemen bei der klinischen Nachuntersuchung eine objektivierbare Weichteilirritation
vorlag. Bei diesen Patienten stand der laterale Knopf prominent hervor und ließ sich bereits
bei Inspektion des Fußes erkennen. Die Palpation löste bei keinem der Patienten Schmerzen
aus. Erst bei direktem Nachfragen wurde die Irritation als teilweise unangenehm und störend
empfunden. Nur eine Patientin beschrieb von sich aus die Irritation und äußerte bei subjekti-
vem Leidensdruck den Wunsch einer Entfernung des TightRope R©. Ein Blick auf die einzelnen
Unterkategorien spiegelt diesen Zusammenhang wider. Demnach sind die TightRope R© Pati-
enten trotz der beschriebenen Weichteilirritationen mit der Narbe zufriedener und beschrei-
ben selten Probleme in diesem Bereich. Eine Bewertung seitens der Patienten unabhängig
von der Operationstechnik zeigt zusätzlich, dass das dynamische TightRope R© System als
besser empfunden wird. Gründe hierfür könnten sein, dass es „natürlicher“ klingt und nicht
wieder entfernt werden muss. Patienten, die sich für die Stellschraube aussprachen, erklärten
dies dagegen oft damit, dass es „stabiler“ klänge. Thornes et al. weisen auf den eventuellen
Einfluss des Wissens der Patienten über die Neuartigkeit eines Systems hin, das bei sub-
jektiven Befragungen zur besseren Bewertung des neueren System beitragen kann (Thornes
et al. 2005). „Neues“ wird gerade im medizinischen Bereich oft unter dem Gesichtspunkt der
„Weiterentwicklung“ gesehen, die oft durch Komplikationen oder Nachteile des Bisherigen
bedingt wird, und sollte wie der Hawthorne Effekt (Wissen über Teilnahme an einer Studie)
bei der Betrachtung der Ergebnisse bedacht werden. Bei der Vorstellung des „neuen“ und
„dynamischen“ Systems im Vergleich zum „konventionellen“ und „starren“ könnten diese
Begrifflichkeiten also bereits eine indirekte Beeinflussung durch den Untersucher darstellen.
Eine mögliche Verzerrung dieser Art ist aufgrund der retrospektiven und nicht verblindeten
Natur dieser Studie unumgänglich, doch sollte sie durch das Bewusstsein des Untersuchers
bezüglich dieser Problematik und der dadurch mit Bedacht gewählten Worte so gering wie
möglich gehalten werden. Dennoch zeigt dies, dass bei allem objektiven medizinischen Fort-
schritt der Patient einen nicht unerheblichen Einfluss auf das Endergebnis hat.
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Die guten funktionellen Ergebnisse bestätigen die bereits in einigen vergleichenden klini-
schen Studien gezeigten Resultate (Forsythe et al. 2008; Thornes et al. 2005; Coetzee et al.
2009; Laflamme et al. 2014; Cottom et al. 2009; Naqvi et al. 2012a). Kurze Follow-up Zeiten,
fehlende Randomisierung, teilweise bei finanzieller Unterstützung vom Hersteller fragliche
Objektivität einiger Untersuchungen sowie fehlende Langzeitstudien waren Antrieb dieser
Arbeit und machen weitere Untersuchungen notwendig (Schepers 2012; Daas et al. 2012). So
zeigen aktuelle Studien nach anfänglich größeren Unterschieden zu Gunsten des TightRope R©s
bereits eine Angleichung der Ergebnisse nach einem Jahr (Laflamme et al. 2014).
Zum sicheren Ausschluss von Einflüssen eventueller Störfaktoren wurden die Ergebnisse mit-
tels Matching von im Alter ähnlichen Patienten überprüft. Die Tendenzen der Ergebnisse
blieben weiterhin bestehen. Eine Annäherung unterschiedlicher Ergebnisse sollte unter Be-
rücksichtigung der dadurch bedingten geringeren Fallzahl betrachtet werden. Diese Beob-
achtung bestätigt die durch neueste, zum Teil randomisierte Studien geäußerte Vermutung,
bisher als prognosebestimmend angesehene Faktoren wie Alter und Geschlecht könnten heut-
zutage weniger Einfluss auf funktionelle Ergebnisse haben (Laflamme et al. 2014; Naqvi et al.
2012b).
Die postoperative CT-Auswertung zeigt für 36 TightRope R© Patienten zu 94 % ein gutes
Repositionsergebnis. Im nachuntersuchten Patientenkollektiv zeigt es im Vergleich zur Stell-
schraube tendenziell weniger (3 zu 33 %) Subluxationen.
Das Therapieziel bei jeder Sprunggelenksfraktur ist das Wiedererlangen der Gelenkstellung
sowie eine Sicherung dieser ohne Limitierung der Gelenkfunktion. So führt eine nicht ad-
äquate Reposition zu einer pathologischen Lastumverteilung auf Knorpel und Knochen mit
erheblichen Spätfolgen für das Sprunggelenk (Lange et al. 1984; Zenker et al. 1982). Die
Rekonstruktion der Stellung der Fibula in der Incisura der Tibia ist dabei von prognos-
tischer Relevanz (Ramsey et al. 1976). Zur Beurteilung eines Therapieerfolges machen die
individuellen anatomischen Unterschiede eine Festlegung von Parametern zur Beurteilung
schwierig und nur einen Vergleich mit der gesunden Gegenseite sinnvoll (Sagi et al. 2012). In
der Literatur wird dafür zunehmend die Computertomographie empfohlen, um bereits mini-
male postoperative Subluxationen zu erkennen. Das CT scheint dabei der röntgenologischen
Beurteilung überlegen (Grass et al. 2000; Rammelt et al. 2011; Gardner et al. 2006; Naqvi
et al. 2012a; Sagi et al. 2012). In der vorliegenden Arbeit wurden bilaterale postoperative
CT-Bilder für die Beurteilung herangezogen und bezüglich der Stellung der Fibula in der
Incisura der Tibia verglichen. Dies ist die bisher größte computertomographisch ausgewerte-
te Patientenzahl. Ein Vergleich der Ergebnisse zu bereits bestehenden Studien ist durch den
bisherigen mehrheitlichen Gebrauch von Röntgenbildern und das uneinheitliche Vorgehen
in der Beurteilung schwierig. Aktuelle Studien ziehen dagegen CT-Bilder im Seitenvergleich
heran und bestätigen mit 95 und 100 % die guten Repositionsergebnisse des TightRope R©s
(Naqvi et al. 2012a; Kortekangas et al. 2015). Im Vergleich mit der konventionellen Stell-
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schraube bestätigten Naqvi et al. mit 0 zu 21,73 % sogar signifikant die tendenziell besseren
Ergebnisse für das TightRope R© System (Naqvi et al. 2012a). Die Auswertung stützt sich
allerdings nicht einheitlich auf direkte postoperative CT-Bilder, so dass durch eventuelle
spätere Repositionsverluste eine Aussage über die nach der Operation erlangte Reposition
schwierig ist. Mit je 5 % an Subluxationen zeigen Kortekangas et al. gleich gute Reposi-
tionsergebnisse für beide Systeme, zweifeln aber gleichzeitig an der Aussagekraft ihrer zur
Auswertung herangezogenen intraoperativen CT-Bilder (Kortekangas et al. 2015).
Eine eindeutige Korrelation zwischen der Qualität der Reposition und der Gelenkfunktion
zeigt sich in der vorliegenden Arbeit nicht. Die schlechteren Ergebnisse im AOFAS, Olerud
und Molander Score, in der ROM und in der Patientenzufriedenheit bei Patienten mit einer
postoperativen Subluxation bestätigen den in aktuellen Studien gefundenen Zusammenhang
(Sagi et al. 2012; Kortekangas et al. 2015; Naqvi et al. 2012a). Andererseits zeigen dieselben
Patienten eine schnellere Rückkehr zum Arbeitsplatz und weniger Komplikationen. Eventu-
elle bessere physiotherapeutische Beübung und das jüngere Alter der Patienten, die vielleicht
eine andere finanzielle Abhängigkeit haben, könnten hier einen Einfluss haben. Zudem wur-
den in der vorliegenden Arbeit Patienten mit einer durchschnittlichen Follow-up Zeit von
16 Monaten funktionell nachuntersucht, während die Reposition direkt postoperativ bewer-
tet wurde. Ein späterer Repositionsverlust wurde insofern erfasst, als er zu Komplikationen
führte und in den Patientenakten notiert wurde. Er zeigte sich sowohl bei dem TightRope R©
als auch bei der Stellschraube selten. Eine späte Diastase nach Entfernung der Stellschraube
gilt dennoch als eine befürchtete Komplikation (Schepers 2011). Oft wird diese im Zusam-
menhang mit einer nicht vollständigen Heilung der Syndesmose und als Anlass zur Debatte
um den Zeitpunkt und die Notwendigkeit der Entfernung gesehen. Das TightRope R© soll, da
es nicht entfernt werden muss, dieses Risiko umgehen und die Reposition auch im Verlauf si-
cherer halten (Arthrex 2013). Studien zeigen tatsächlich im Vergleich zur Stellschraube auch
nach bis zu zwei Jahren nach der Operation weniger Repositionsverlust für das TightRope R©
(Laflamme et al. 2014; Kortekangas et al. 2015). Laflamme et al. stellen interessanterwei-
se trotz Repositionsverlust bei Stellschraubenpatienten eine Angleichung der funktionellen
Ergebnisse der beiden Systeme nach einem Jahr fest (Laflamme et al. 2014). Die bereits er-
wähnten guten funktionellen Ergebnisse bei gebrochener Stellschraube verstärken die Frage
nach dem Effekt einer Diastase auf die Gelenkfunktion (Hamid et al. 2009; Manjoo et al.
2010). Unumstritten ist jedoch, dass eine Fehlstellung, die zu einer anhaltenden pathologi-
schen Lastumverteilung führt, posttraumatische Spätfolgen mit langwierigen Beschwerden
für den Patienten nach sich zieht (Beck et al. 2004; Thordarson et al. 1997; J. Richter et al.
2000).
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Selbstverständlich sollte sich die Medizin zur besseren Behandlung des Patienten immer
weiterentwickeln. Das TightRope R© System ist seit einigen Jahren als Therapieoption zur
Syndesmosenstabilisierung auf dem Markt und stellt somit eine Alternative zur konventio-
nellen Stellschraube dar. Es verspricht durch seine Elastizität eine frühe Mobilisierung und
einen dynamischen Vorteil gegenüber Komplikationen, wie sie Materialbrüche und die starre
Fixierung der Stellschraube darstellen. Des Weiteren kann es in situ belassen werden und
umgeht somit das Risiko eines zweiten Eingriffs, wie er zur empfohlenen Stellschraubenent-
fernung nötig ist, sowie das Risiko einer späten Diastase bei einer zu frühen Entfernung
der Stellschraube. Die bisher wenigen vergleichenden Studien, die zudem selten die Pati-
entenseite beleuchteten und allein die Auswertung von Röntgenbildern zum Vergleich der
postoperativen Gelenkstellung heranzogen, boten Anlass und Antrieb für diese Arbeit.
Das TightRope R© zeigte bei den im Rahmen dieser Arbeit ausgeführten Untersuchungen
gute funktionelle Resultate, gute Repositionsergebnisse, wenig Komplikationen und eine
zeitigere Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit. Dies bestätigte die in bisherigen Studien
mehrheitlich guten Ergebnisse des TightRope R©s. Der dynamische Vorteil scheint sich,
wie neueste Studien andeuten, allerdings langfristig in den funktionellen Ergebnissen
anzugleichen und Langzeitergebnisse sollten weiterhin in zukünftigen Studien erfasst werden
(Laflamme et al. 2014).
Die Ergebnisse bezüglich der subjektiven Bewertung beobachteter Komplikationen in
dieser Arbeit und der persönliche Anspruch der Patienten an ihre Therapie, der zwischen
schnellstmöglichem, im vollen Umfang wiederzuerlangender Funktionalität einerseits, und
dem Wunsch nach Stabilität mit Verunsicherung bei früher Mobilisierung und Entlassung
andererseits stark variieren kann, lassen vermuten, dass Patientenzufriedenheit nicht alleine
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durch die objektiv guten Ergebnissen des TightRope R©s zu erreichen ist. Im zunehmenden
Streben nach höchstmöglicher Effektivität stellen die individuellen Ansprüche der Patienten
eine ernstzunehmende Variable dar, die, wie die vorliegende Arbeit bereits andeutet, mit
einer doppelblinden Studie auf Korrelation zwischen subjektiver Patientenzufriedenheit und
objektiver Funktionalität interessant zu untersuchen wäre.
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